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ANÁLISIS DE MORTALIDAD DE PACIENTES
EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN
UN HOSPITAL DEL DEPARTAMENTO DEL 
META, COLOMBIA
Norton Pérez Gutiérrez1
Resumen
El número de unidades de cuidado intensivo ha aumentado en Co-
lombia en los últimos 15 años. Esto ha permitido el acceso de pa-
cientes de áreas apartadas a este recurso. El manejo especializado 
disminuye la mortalidad, sin embargo, aún es elevada. El objetivo del 
estudio fue evaluar los factores asociados a la mortalidad en una UCI 
mixta de un hospital regional.
Se realizó un estudio de corte transversal con los datos de los pacien-
tes que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos del Hospital 
de Granada, Meta, Colombia; entre septiembre y diciembre de 2013.
Se revisaron los registros de 134 pacientes que ingresaron en el pe-
riodo de estudio. El 32% de ellos falleció. Los factores asociados con 
la mortalidad fueron la gravedad, nivel de intervención terapéutica y 
necesidad de ventilación mecánica. Los pacientes críticos con pun-
tajes altos de APACHE II y TISS-28 tienen mayor riesgo de fallecer, 
especialmente de forma temprana.
1 Médico Cirujano General. Medicina crítica y cuidado intensivo. Grupo de 
Investigación de Villavicencio – GRIVI Universidad Cooperativa de Colombia, sede 
Villavicencio.
Palabras clave: cuidados críticos, enfermedad crítica, mortalidad, morbilidad, 
neumonía asociada al ventilador, Colombia.
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ANALYSIS OF MORTALITY AND MORBIDITY OF 
PATIENTS IN AN INTENSIVE CARE UNIT
IN A HOSPITAL IN THE DEPARTMENT OF 
META, COLOMBIA
Norton Pérez Gutiérrez1
Abstract
The number of intensive care units has increased in Colombia the last 
15 years. It has allowed that patients from remote areas access to this 
facility. Specialized treatment and care decreases mortality, however 
it is still high. The aim of the research was to evaluate mortality-asso-
ciated factors in a mixed ICU in a regional hospital.
A cross-sectional study was conducted based on the data of patients 
admitted to the intensive care unit between September and December 
2013 in the Hospital de Granada, Meta, Colombia. 
One hundred and thirty-four records from patients admitted during 
the period of research were analyzed. Thirty-two percent of them 
died. Mortality-associated factors were severity, level of therapeutic 
intervention and need of mechanical ventilation. Critical care pa-
tients with high APACHE II and TISS-28 scores have higher risk to 
die in an early time.
Key words: critical care, critical illness, mortality, morbidity, ventilator-associated 
pneumonia, Colombia.
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ANÁLISE DA MORTALIDADE DOS PACIENTES EM 
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA EM 
UM HOSPITAL DO DEPARTAMENTO DE 
META, COLÔMBIA
Norton Pérez Gutiérrez1
Resumo
O número de unidades de terapia intensiva na Colômbia aumentou 
nos últimos 15 anos. Isso tem permitido o acesso a este recurso para 
os pacientes de áreas remotas. O tratamento especializado reduz a 
mortalidade, no entanto, continua a ser elevado. O objetivo da pes-
quisa foi avaliar os fatores associados à mortalidade em uma UTI 
mista em um hospital regional.
Foi realizado estudo transversal com dados de pacientes interna-
dos na unidade de terapia intensiva do Hospital de Granada, Meta, 
Colômbia, entre setembro e dezembro de 2013.
Registos de 134 pacientes que entraram no período do estudo, foram 
revisados. 32% deles morreram. Os fatores associados com a morta-
lidade foram gravidade, nível de intervenção terapêutica e a necessi-
dade de ventilação mecânica Pacientes em estado crítico com altas 
pontuações APACHE II e TISS-28 têm um maior risco de morte, de 
uma forma precoce principalmente.
Palavras-chave: cuidados críticos, estado terminal, mortalidade, morbidez, 
pneumonia associada à ventilação mecânica, Colômbia.
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Introducción
Las unidades de cuidado intensivo han 
aumentado en los últimos años, lo que 
ha permitido la atención de pacientes 
en estado crítico en regiones apartadas 
de las grandes capitales (1). La atención 
de estos pacientes requiere un recurso 
humano especializado y altamente ca-
pacitado con dedicación exclusiva que 
permita su cuidado centralizado, a fin 
de disminuir la alta tasa de mortalidad 
asociada a estas patologías (2). Algunos 
autores han planteado la necesidad de 
la atención dedicada por intensivistas 
(3), aunque otros estudios de múltiples 
unidades no han encontrado diferen-
cias en el resultado (4). El análisis de 
los indicadores en las unidades de cui-
dados intensivos permite conocer la 
incidencia de las patologías atendidas, 
así como los factores que influyen en 
la mortalidad y morbilidad asociada al 
cuidado, a fin de modificar los que son 
prevenibles. Entre ellos, se encuentra la 
evaluación de la gravedad de la pobla-
ción atendida con objeto de ajustar los 
desenlaces a estos. Uno de los puntajes 
más frecuentemente empleados es el 
APACHE II (5), aunque algunos auto-
res han tratado de actualizarlo, o em-
plear otros puntajes con igual capaci-
dad de discriminación para detectar los 
pacientes en riesgo de mortalidad (6). 
La intensidad de cuidado de enfermería 
es derivada de la gravedad del paciente 
y se ha asociado con la mortalidad en 
algunos estudios (6). Algunos estudios 
de la región han hecho búsqueda de los 
factores asociados a la mortalidad en 
unidades de cuidado intensivo (7–10), 
pero ninguno de ellos en la región de la 
Orinoquia.
El objetivo del estudio fue evaluar los 
factores asociados con la mortalidad en 
una UCI mixta de un hospital regional. 
Las preguntas de investigación fueron: 
¿En pacientes que ingresan a la unidad 
de cuidados intensivos, cuáles son los 
factores de riesgo principales para fa-
llecer? La hipótesis del investigador fue: 
La mortalidad en la unidad de cuidados 
intensivos está asociada con la gravedad 
del paciente al ingreso.
Metodología
Tipo de estudio: corte transversal analí-
tico.
Escenario: Hospital Departamental de 
Granada, Meta, Colombia.
Temporalidad: entre septiembre y di-
ciembre de 2013.
Población de estudio: pacientes que in-
gresaron a cuidado intensivo durante el 
periodo de estudio.
Intervención: ninguna.
Desenlace: mortalidad.
Variables de estudio: demográficas, de 
morbilidad y gravedad.
Criterios de inclusión: se incluyeron los 
datos de los pacientes adultos (>18 años) 
que ingresaron a la unidad de cuidados 
intensivos durante el periodo de estudio.
Criterios de exclusión: ninguno.
Selección de la muestra: la muestra fue 
seleccionada por método no probabi-
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lístico, no apareada de casos continuos 
por conveniencia de acuerdo con los 
criterios de inclusión y exclusión con 
todos los casos en el periodo de estu-
dio. No se calculó tamaño muestral. La 
información fue extraída de los regis-
tros que se realizan a los pacientes du-
rante su ingreso a la unidad, los cuales 
son consignados en una hoja de Excel. 
Esta base de datos contiene las varia-
bles estudiadas tanto categóricas como 
cuantitativas (edad, sexo, etc.), (Ver Ta-
bla 1) y fue revisada y depurada para su 
análisis.
Tabla 1. Características de pacientes atendidos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Gra-
nada entre septiembre y diciembre de 2013.
Total 134 100,0
Hombres 87 64,9
Tipo de aseguramiento
Contributivo 39 29,1
Subsidiado 70 52,2
SOAT 6 4,5
Vinculado 19 14,2
Diagnóstico
Cardiovascular 18 13,4
Gastrointestinal 7 5,2
GO 7 5,2
Hematológico 1 0,7
Neurológico 42 31,3
Otro infeccioso 3 2,2
Renal 4 3,0
Respiratorio 52 38,8
Tipo ingreso
Cirugía programada 14 10,4
Cirugía urgencias 23 17,2
No cirugía 97 72,4
Procedencia
Hospitalización 16 11,9
Urgencias 38 28,4
Quirófanos 80 59,7
Servicios
Cirugía 14 10,4
GO 6 4,5
Medicina interna 68 50,7
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Total 134 100,0
Neurocirugía 43 32,1
Otros 3 2,2
Destino al egreso
Fallece 43 32,1
Hospitalización 80 59,7
Remisión 11 8,2
Ventilados 83 61,9
NAV 10 7,5
Mortalidad temprana (<48 horas) 21 15,7
Mortalidad tardía 22 16,4
Continuación Tabla 1. Características de pacientes atendidos en la unidad de cuidados intensivos del 
Hospital de Granada entre septiembre y diciembre de 2013.
Fuente: unidad de cuidados intensivos.
Plan de análisis: el análisis estadístico 
se realizó en el programa SPSS versión 
15. Se realizaron pruebas de estadística 
descriptiva en las que se evaluó la 
frecuencia y proporción de las variables 
categóricas, así como la tendencia 
central y dispersión de las variables 
continuas. En el análisis bivariado 
se compararon los resultados de las 
variables y la asociación de las variables 
independientes con los desenlaces con 
el fin de encontrar los factores asociados 
con la mortalidad y el tiempo de estancia 
en UCI. Las variables de estudio fueron:
• Variables independientes: sexo, 
edad, tipo de ingreso, diagnóstico, 
servicio de procedencia, especiali-
dad, puntaje de gravedad APACHE 
II, puntaje de intervención TISS-28, 
ventilación mecánica, días de venti-
lación mecánica, neumonía asocia-
da a la ventilación, asegurador, tipo 
de aseguramiento, destino.
• Variables dependientes: mortalidad, 
tipo de mortalidad, tiempo de es-
tancia en UCI, neumonía asociada a 
la ventilación.
Por las características de las variables de 
desenlace se emplearon pruebas no pa-
ramétricas para la comparación de las 
variables continuas (U de Mann-Whit-
ney) o de Kruskal Wallis, al igual que la 
prueba de Chi cuadrado, según corres-
ponda por el tipo de variable de desen-
lace, y se estableció un valor de p<0,05 
como nivel de significancia.
Para el análisis multi-variado se empleó 
análisis de regresión logística de acuer-
do a las características de las variables de 
desenlace.
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Consideraciones éticas
Debido a que se trató de un estudio re-
trospectivo que no involucra pacientes, 
sino las bases de datos de la entidad de 
salud, donde no se realizó ninguna in-
tervención que pusiera en riesgo a los 
sujetos de investigación, no se requirió 
consentimiento informado a los pa-
cientes de acuerdo a la resolución 8430 
de 1993. Sin embargo, el protocolo de 
investigación fue estudiado y aproba-
do por el comité de investigación de la 
Universidad y posteriormente aprobado 
por la institución participante para su 
realización, publicación y respectiva di-
vulgación de resultados.
Resultados
Durante el periodo de estudio 138 
pacientes egresaron de la unidad de 
cuidados intensivos, entre los cuales se 
incluyeron 134 en el estudio debido a 
la falta de registros suficientes en 4 de 
ellos; la mayoría de los pacientes fueron 
hombres (64,9%) con un promedio de 
edad de 54,8 ± 20,8 años.
El tipo de aseguramiento de la mayo-
ría de los pacientes fue del régimen 
subsidiado, seguido del régimen con-
tributivo (52,2 y 29,1% respectiva-
mente).
La causa de ingreso fue por 
diagnósticos de origen respiratorio 
y neurológico principalmente (38,8 
y 31,3%) respectivamente, y un tipo 
de diagnóstico no quirúrgico en su 
mayoría (72,4%), reflejado en pacientes 
principalmente del servicio de medicina 
interna y neurocirugía (50,8 y 32,1%), 
(Ver  Tabla 1 y Tabla 2).
Tabla 2. Características de las variables continuas de los pacientes atendidos en la unidad de cuidados 
intensivos del Hospital de Granada entre septiembre y diciembre de 2013. 
Variables 
Continuas
Promedio DE Mediana Mínimo Máximo p25 p75
Edad 54,8 20,8 56 15 100 41 73
Estancia 4,7 5,5 2,5 0 33 1 6
Días de 
ventilación
4,7 5,2 3 1 30 1 7
APACHE II 19,8 9,4 18 1 48 14 25
TISS-28 21,3 8,4 21 3 46 16 26
Fuente: unidad de cuidados intensivos.
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La letalidad encontrada fue alta (32,1%), 
con una gravedad alta que se evidencia 
en el puntaje de APACHE II (19,8 ± 9,4) 
y de intervención TISS-28 (21,3 ± 8,4). 
Cerca del 16% de los pacientes fallecie-
ron de forma temprana (<48 horas).
Hubo 637 días de estancia durante los 
122 días del periodo de estudio, con un 
promedio de estancia de 4,7 ± 5,5 días 
(Ver Tabla 2), un porcentaje ocupacio-
nal del 55%, un índice de rotación (giro 
de cama) de 3,5 y un promedio diario de 
5,5 pacientes.
El 61,9% de los pacientes recibieron so-
porte ventilatorio con un promedio de 
4,7 ± 5,2 días de ventilación mecánica. El 
7,5% de los pacientes (12,1% de los venti-
lados) presentaron neumonía asociada a la 
ventilación mecánica (NAV) con una tasa 
de 25,8 NAV por 1.000 días de ventilación.
Tabla 3. Comparación de las variables continuas según el desenlace en pacientes hospitalizados en 
la unidad de cuidados intensivos en el Hospital Departamental de Granada, Meta, Colombia entre 
septiembre y diciembre de 2013.
Variable Fallecen Temprano
Fallecen
 Tardío Sobreviven p
N 21 22 91
Edad
Promedio 63,3 60,7 51,5 <0,05
DE 19,4 21,7 20,2
Mediana 65 58 52
Estancia
Promedio 1 6,2 5,3 <0,05
DE 0 4,5 5,8
Mediana 1 4,5 3
Días de ventilación
Promedio 1 6,3 5,5 <0,05
DE 0 4,2 6,0
Mediana 1 5 4
APACHE II
Promedio 25,7 23,9 17,4 <0,05
DE 10,2 9,4 8,3
Mediana 28 18,5 18
TISS-28
Promedio 27,2 25,7 18,8 <0,05
DE 8,4 8,2 7,3
Mediana 27 25 20
† (p <0,05 ; prueba de Kruskal-Wallis).
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Bivariado
Al comparar las variables indepen-
dientes con los desenlaces se encontró 
que hubo mayor mortalidad en los pa-
cientes con diagnóstico cardiovascular, 
neurológico, y respiratorio; los ingresa-
dos procedentes de hospitalización, de 
las especialidades de medicina interna, 
neurocirugía o los que tuvieron fueron 
sometidos a ventilación (p<0,05), (Ver 
Tabla 4).
Tabla 4. Comparación de las variables dependientes categóricas con la mortalidad en pacientes 
de unidad de cuidados intensivos del Hospital Departamental de Granada, Meta, Colombia entre 
septiembre y diciembre de 2013.
Variable N Fallecen % Sobrevi-ven % OR
IC 
min
IC 
máx p
Total 134 43 32,1 91 67,9
Sexo
Hombres 87 30 34,5 57 65,5 1,377 0,6 2,884 0,419
Mujeres 47 13 27,7 34 72,3
Tipo de 
aseguramiento
Contributivo 39 15 38,5 24 61,5
Subsidiado 70 22 31,4 48 68,6 1,216 0,731 2,023 0,4573
SOAT 6 2 33,3 4 66,7 0,926 0,203 7,683 1,0
Vinculado 19 4 21,1 15 78,9 2,344 0,652 8,411 0,1849
Diagnóstico
Cardiovascular 18 6 33,3 12 66,7 5,0 0,866 28,862 0,0565
Gastrointestinal 7 1 14,3 6 85,7
GO 7 0 0,0 7 100,0
Hematológico 1 0 0,0 1 100,0
Neurológico 42 15 35,7 27 64,3 5,556 1,139 27,099 0,022
Otro
infeccioso
3 0 0,0 3 100,0
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Variable N Fallecen % Sobrevi-ven % OR
IC 
min
IC 
máx p
Renal 4 1 25,0 3 75,0
Respiratorio 52 20 38,5 32 61,5 6,25 1,317 29,661 0,0115
Tipo ingreso 37 79
Cirugía
programada
14 1 7,1 13 92,9
Cirugía
urgencias
23 7 30,4 16 69,6 0,618 52,338 0,1234 0,618
No cirugía 97 35 36,1 62 63,9 2,046 0,844 4,962 0,109
Procedencia
Hospitalización 16 8 50,0 8 50,0 3,222 0,939 11,055 0,057
Urgencias 38 26 68,4 54 142,1 1,551 0,642 3,748 0,327
Quirófanos 80 9 11,3 29 36,3
Servicios
Cirugía 14 1 7,1 13 92,9
GO 6 0 0,0 6 100,0
Medicina 
interna
68 27 39,7 41 60,3 14,488 1,843 113,908 0,0015
Neurocirugía 43 15 34,9 28 65,1 11,786 1,443 96,233 0,0058
Otros 3 0 0,0 3 100,0
Ventilados 83 40 48,2 44 53,0 14,884 4,293 51,606 0,00001
NAV 10 1 10,0 9 90,0 0,1 0,012 0,827 0,0112
Continuación Tabla 4. Comparación de las variables dependientes categóricas con la mortalidad en 
pacientes de unidad de cuidados intensivos del Hospital Departamental de Granada, Meta, Colombia 
entre septiembre y diciembre de 2013.
Fuente: unidad de cuidados intensivos.
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Se encontraron diferencias en las 
proporciones de mortalidad en el tipo 
de ingreso por cirugía programada 
(p=0,035), los pacientes de los servicios 
de cirugía (p=0,035), gineco-obstetricia 
(p=0,085) y medicina interna (p=0,055). 
También se encontró significancia en 
otras variables como la NAV (0,011) y 
la recepción de ventilación mecánica 
(p=0,001), (Ver Tabla 4). Con los 
pacientes del servicio de medicina 
interna se encontró un valor cercano de 
significancia (p= 0,055).
Se encontró mayor estancia en UCI en 
las mujeres (p=0,02; ver Figura 1) y los 
días de ventilación mecánica (p=0,03; 
Ver Figura 2). No se encontraron 
diferencias en las variables continuas 
para la variable tipo de aseguramiento 
(p>0,05; prueba de Kruskal-Wallis).
Al hacer las comparaciones estadísticas 
de las variables de estudio, se 
encontraron diferencias en la edad 
para las variables sistema diagnóstico, 
tipo de ingreso, procedencia, servicio 
y destino en los pacientes ventilados 
(p<0,05). La diferencia de duración 
en la estancia en UCI y ventilación 
mecánica fue significativa en los 
pacientes ventilados y con neumonía 
asociada a la ventilación (p<0,05). 
También se encontraron diferencias 
en el APACHE II para las variables: 
sistema diagnóstico, servicio, pacientes 
ventilados, según el destino al egreso 
(p<0,05). Otra diferencia encontrada 
para el puntaje de intensidad de 
cuidado (TISS-28) se evidenció para 
los pacientes ventilados y la variable 
destino al egreso (p<0,05).
Los pacientes con diagnóstico cardiovas-
cular tuvieron menos tiempo de estan-
cia en UCI y mayor puntaje APACHE 
II. Los pacientes con diagnóstico neu-
rológico tuvieron menor edad y días de 
ventilación mecánica. Los pacientes con 
diagnóstico respiratorio tuvieron menos 
edad, al igual que aquellos procedentes 
de hospitalización, del servicio de medi-
cina interna y de neurocirugía. Estos úl-
timos y los de medicina interna, también 
tuvieron mayor puntaje APACHE II.
Desenlaces
Al contrastar los pacientes que falle-
cieron o sobrevivieron se encontraron 
diferencias en las variables continuas 
como edad (Ver Figura 3), estancia en 
UCI (Ver Figura 4),  puntaje de grave-
dad APACHE II (Ver Figura 5), punta-
je de intervención terapéutica TISS-28 
(Ver Figura 6), pero no en los días de 
ventilación mecánica. Estas diferencias 
se encontraron tanto en los pacientes 
con mortalidad temprana como tardía 
(mayor a 48 horas). De otro lado, en los 
paciente con mortalidad temprana se 
encontraron además diferencias en los 
días de ventilación mecánica (p<0,05; 
prueba de Kruskal Wallis).
Hubo diferencias en la estancia en UCI 
según el destino al egreso, en los pacien-
tes con neumonía asociada a la ventila-
ción mecánica (p<0,05; prueba de Krus-
kal Wallis).
El puntaje APACHE II y el TISS-28 fue-
ron mayores en los que fallecieron de 
forma tardía o temprana, al igual que el 
tiempo de estancia (Ver Tabla 3).
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ventilación mecánica (p=0,003; prueba U de Mann-Whitney).
Figura 1. Comparación de la estancia en UCI por sexo. Hay mayor tiempo de estancia en UCI en las 
mujeres (p=0,002; prueba U de Mann-Whitney).
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Figura 3. Comparación de la edad entre los pacientes que fallecieron o no en la unidad de cuidados 
intensivos de la Corporación Clínica Universidad Cooperativa de Colombia entre septiembre y 
diciembre de 2013 (p<0,05; prueba U de Mann-Whitney).
Figura 4. Comparación de la estancia en la UCI entre los pacientes que fallecieron o no en la unidad de 
cuidados intensivos de la Corporación Clínica Universidad Cooperativa de Colombia entre septiembre 
y diciembre de 2013 (p<0,05; prueba U de Mann-Whitney).
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Figura 5. Comparación del puntaje de gravedad APACHE II de los pacientes que fallecieron o no en la 
unidad de cuidados intensivos de la Corporación Clínica Universidad Cooperativa de Colombia entre 
septiembre y diciembre de 2013 (p<0,05; prueba U de Mann-Whitney).
Figura 6. Comparación del puntaje de intervención terapéutica TISS-28 entre los pacientes que 
fallecieron o no en la unidad de cuidados intensivos de la Corporación Clínica Universidad Cooperativa 
de Colombia entre septiembre y diciembre de 2013 (p<0,05; prueba U de Mann-Whitney).
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En el análisis de las variables categóricas se 
encontró mayor riesgo de mortalidad en 
los pacientes con diagnóstico cardiovas-
cular, neurológico, respiratorio y aquellos 
procedentes de hospitalización o de los 
servicios de medicina interna o neuroci-
rugía, al igual que aquellos que requirie-
ron ventilación mecánica o desarrollaron 
neumonía asociada a esta (p<0,05).
Análisis multivariado
Las variables que no alcanzaron 
significancia, pero estuvieron igual o 
por debajo de p=0,1 se incluyeron en el 
modelo de regresión logística.
Se construyó un modelo que permite 
predecir el riesgo de mortalidad del 
54,5% cuando el paciente está ventilado, 
tiene un diagnóstico de origen 
respiratorio, procede de hospitalización 
y cuando el servicio tratante fue 
medicina interna, mientras que la 
probabilidad de mortalidad sin ninguna 
de estas características es del 5,1% (Ver 
Figura 7).
Figura 7. Capacidad de predicción del modelo de predicción de mortalidad. Construido con el 
programa Wizard® versión 1,9,5 para Mac.
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Discusión y conclusiones
La unidad de cuidados intensivos es un 
área especializada en la atención de pa-
cientes en situación crítica con alto ries-
go de fallecimiento por la gravedad de 
la patología. Los avances tecnológicos 
en las áreas diagnósticas y terapéuticas 
han permitido allegar un mejor cuida-
do a esta población, pero aun así, los 
riesgos son altos (11). Varios modelos 
han sido desarrollados a fin de predecir 
cuáles son los subgrupos de enfermos 
con mayor riesgo de muerte a pesar del 
cuidado brindado, entre ellos se encuen-
tran el puntaje de gravedad APACHE II 
y el puntaje de intervención terapéutica 
TISS-28 que son utilizados en la práctica 
diaria (5,12–14).
El modelo de atención basado en un re-
curso humano especializado e interdis-
ciplinario, con formación en el manejo 
del paciente crítico liderado por el curso 
de acción en la unidad a partir del de-
sarrollo de guías de atención basadas en 
la evidencia, ha demostrado mejoría en 
los desenlaces clínicos, la eficacia y la 
eficiencia de los recursos, al igual que 
la fluidez en la comunicación y la toma 
de decisiones (2,15–18). Es por ello que 
la norma colombiana, en sus diferentes 
versiones, ha adoptado este modelo lide-
rado por el intensivista (19,20). Debido 
a ello, se requiere la realización del se-
guimiento de los indicadores de calidad 
en cada unidad, con el fin de reorientar 
los esfuerzos y modificar los factores 
susceptibles de cambio, entre ellos, la 
oportunidad (21,22).
La UCI del Hospital de Granada es una 
unidad semi-cerrada, con 10 camas, que 
tiene como fundamento el manejo del 
paciente crítico por médicos especialis-
tas (cirujanos e internistas) presenciales 
24 horas al día, con el acompañamiento 
de un médico general (23). La relación 
de pacientes por enfermera es 2:1 (24). 
El cálculo del puntaje APACHE II es rea-
lizado por el médico a las 24 horas del 
ingreso. El cálculo del puntaje TISS-28 es 
realizado por la enfermera diariamente. 
Estas rutinas explican el hallazgo de pun-
tajes bajos (7 registros), debido al falleci-
miento de pacientes antes de cumplir las 
primeras 24 horas, pero que no permiten 
asociar esta muerte con la gravedad, lo 
cual pudiera significar que los puntajes 
podrían ser aún mayores. Estos valo-
res fueron excluidos de los análisis para 
evitar hallazgos confusos. La mortalidad 
esperada para pacientes con APACHE II 
de 19 es alrededor del 29%, lo cual fue 
similar a la encontrada en la unidad.
En el estudio se evidenció una alta pro-
porción de mortalidad (32%), del mismo 
modo que un alto puntaje de gravedad. 
Sólo el 16% de las muertes se presenta-
ron después de 48 horas (atribuible), de 
lo cual se podría concluir que el ingreso 
tardío u oportuno a la UCI podría estar 
asociado a la reducción o incremento 
de la mortalidad en los pacientes. Este 
factor amerita ser incluido en estudios 
posteriores, al igual que otros elemen-
tos como la procedencia del paciente en 
la medida en que entre más remota sea 
esta, más retrasará el ingreso oportuno 
a la unidad. Sin embargo, estas variables 
no fueron evaluadas en el estudio. Llama 
la atención el hallazgo relacionado con 
la baja utilización de las camas de UCI 
(de solo el 51%), que contrasta con la 
tendencia nacional e internacional de un 
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incremento en el uso de camas de cui-
dado crítico. También es particular que 
los pacientes procedentes de hospitaliza-
ción tengan asociados altos puntajes en 
la escala de gravedad, de lo que se puede 
inferir demoras en la remisión a la UCI.
Los pacientes con patología cardiovas-
cular, respiratoria y aquellos con pato-
logía neurológica tuvieron mayor ries-
go de fallecer (Ver Tabla 4).También se 
encontró mayor riesgo de mortalidad 
en los pacientes procedentes de hospi-
talización, de la especialidades de me-
dicina interna y neurocirugía, aquellos 
ventilados y los que desarrollaron NAV 
(p<0,05). Del mismo modo, se encon-
traron diferencias en las variables con-
tinuas, especialmente los puntajes de 
gravedad de estos subgrupos.
No se encontraron diferencias en el ries-
go de mortalidad de acuerdo al tipo de 
aseguramiento. A pesar de estos hallaz-
gos en el análisis bivariado, al ser inclui-
dos en el análisis de regresión logística, 
solo se sostuvo las variable de gravedad. 
Adicionalmente, se encontraron dife-
rencias significativas en las variables 
continuas, especialmente el puntaje de 
gravedad, de los pacientes con mortali-
dad temprana vs tardía, en contraste con 
los que sobrevivieron.
En un estudio mexicano, publicado en 
una revista española, se encontró una 
mortalidad en UCI del 25%, pero la po-
blación atendida fue considerablemente 
de menor edad (47 ± 17 vs 54,8 ± 20,8) y 
gravedad, aunque el método de evalua-
ción fue diferente (SOFA y SAPS II vs 
APACHE II), (22). Otra publicación de 
una tesis doctoral de sociología, con una 
etnógrafa en la unidad de cuidados in-
tensivos, describe otro tipo de pacientes 
muy diferente en un hospital de Barcelo-
na en el año 2000, con 24.000 ingresos, 
mayormente entre 60-80 años (60%), de 
los cuales el 1,77% ingresaron a UCI, 
con menor gravedad, también con pre-
dominancia de la patología respiratoria, 
un promedio de estancia de 15,2 días y 
una mortalidad del 25% (25).
Para la construcción de un modelo ex-
plicativo se realizó un análisis de regre-
sión logística que demostró el efecto 
del estado de gravedad del paciente en 
la mortalidad, que puede estar asociada 
a la demora por las grandes distancias 
en la región, previo a su ingreso a UCI. 
Ello podría explicar la alta proporción 
de mortalidad temprana, que ameritaría 
un análisis focalizado en ese aspecto en 
estudios futuros para evaluar si la mejor 
oportunidad de llegada a la UCI logra 
disminuir el desenlace fatal. La impor-
tancia del estudio radica en entender las 
causas de mortalidad alta a fin de esta-
blecer estrategias que lleven a mejorar la 
oportunidad en el ingreso a esta UCI y 
disminuir la mortalidad temprana o no 
atribuible (16%).
La base de datos no contiene el segui-
miento del paciente después de su salida 
de UCI, por lo cual no se pudo conocer 
la mortalidad hospitalaria a los 30 días. 
Esto es una limitante del estudio, al igual 
que el desconocimiento del municipio o 
ciudad de procedencia del paciente des-
de donde fuera remitido. Con esta infor-
mación se podrían establecer los tiem-
pos previos a su ingreso a UCI e incluso 
considerarlo como un posible factor a 
intervenir para mejorar las oportunida-
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des de acceso a la unidad y de este modo 
disminuir las tasas de mortalidad. 
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